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Situations a risque 
d’arthrose du genou 
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Flouzat- 
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Le genou est I’articulation 
le plus frequemment 
atteinte par I’arthrose. 
Plusieurs facteurs de 
risque de gonarthrose ont 
ete identifies dont I’obesite, 
la chirurgie meniscale ou la 
rupture du ligament croise 
anterieur dont la 
reconstruction chirurgicale 
n’est pas automatique et 
n’empeche pas revolution 
vers I’arthrose. 


Ce qui est nouveau 


Le traitement de la lesion meniscale s’inscrit dans celui 
de la laxite. 

La reconstruction du ligament croise anterieur limite le risque 
de lesions meniscales secondaires symptomatiques pouvant 
necessiter une chirurgie mais n’empeche pas revolution vers 
I’arthrose. 


L arthrose est la pathologie articulaire la plus frequente 
dans le monde, et le genou est I’articulation la plus tou- 
chee. 1 La frequence de I’arthrose est en augmentation 
du fait du vieillissement de la population et de I’augmentation de 
la prevalence de I’obesite. II s’agit d’une maladie multifactorielle 
dans laquelle des facteurs degenerates, genetiques, hormonaux 
et mecaniques interviennent (v. tableau). Parmi les situations qui 
ont ete identifies comme pouvant entraTner a moyen ou long 
terme une gonarthrose, le grand age, les traumatismes et Lobe- 
site sont les trois principales. 2 


Arthrose et lesions meniscales 

Les menisques ont plusieurs fonctions dans le genou : ils per- 
mettent d’augmenter la congruence articulaire, ils ont un role 
dans la stabilite du genou, dans I’absorption des chocs et dans la 
perception proprioceptive du genou. 3 

L’apparition d’un pincement articulaire dans un compartiment 
ou une meniscectomie a ete realisee auparavant est connue 
depuis plus de 50 ans. 4 Cela a ete egalement demontre experi- 
mentalement chez I’animal ou des modeles animaux d’arthrose 
secondaire a une meniscectomie ont ete developpes. Par ail- 
leurs, le potentiel arthrogene de la meniscectomie est plus impor- 
tant pour le compartiment lateral que pour le compartiment 
medial. 3 

En cas de traumatisme du genou, une lesion meniscale peut 
survenir de fagon isolee ou en association avec une rupture du 
ligament croise anterieur. Une lesion meniscale traumatique ne 
necessite pas toujours une meniscectomie. 5 Le traitement 
depend de la stabilite du genou, c’est-a-dire de la presence d’un 
ligament croise anterieur fonctionnel. II depend egalement du 
siege de la lesion meniscale. Sur un genou stable, la reparation 
meniscale est proposee dans les cas peu frequents de lesions 
meniscales du tiers peripherique, ou la vascularisation est suffi- 
sante pour esperer une cicatrisation du menisque, chez un 
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crime reconstruction du ligament croise anterieur associe a une meniscectomie mediale partielle. 

Gonarthrose femoro-tibiale mediale moderee sur le cliche de face (A) et de profil (B) 
mais demasquee sur les cliches en schuss (C) sur un genou normo-axe (D). 



patient jeune, motive, surtout s’il s’agit cTun menisque lateral et 
devant une lesion recente. Dans les autres cas, la meniscectomie 
la plus partielle possible est proposee. 5 Sur un genou laxe, le 
principe d’economie meniscale s’impose. Le traitement de la 
lesion meniscale s’inscrit dans celui de la laxite. 5 

Arthrose et rupture du ligament croise anterieur 

Le ligament croise anterieur a un role dans la stability du genou 
(stability anterieure et rotatoire). En cas de rupture, la biomeca- 
nique du genou est modifiee: il existe une laxite anterieure qui 
permet au tibia de se subluxer en avant du femur. Cela induit une 
augmentation des contraintes sur le compartiment femoro-tibial 
medial, et done un risque d’usure prematuree de ce comparti- 
ment. 6 Ces donnees sont confirmees chez I’animal ou (’impor- 
tance de I’atteinte cartilagineuse est correlee au degre d’instabi- 
lite secondaire a la section du ligament croise anterieur. 7 En 
pratique, il existe des modifications radiologiques chez les 
patients ayant des ruptures du ligament croise anterieur, mais 
I’arthrose evoluee est essentiellement diagnostiquee plus de 
30 ans apres. 5 

Compte tenu de I’absence de reparation spontanee du liga- 
ment croise anterieur apres rupture, une reparation chirurgicale 
semblerait logique pour ameliorer la stability du genou et ainsi 



gauche d’une patiente victime d’un traumatisme responsable d’une 
fracture articulaire complexe du tibia proximal. 

Cette fracture combinant un enfoncement et une separation des deux 
plateaux tibiaux entraine des dommages cartilagineux qui exposent, a 
terme, et meme apres restauration chirurgicale anatomique de la surface 
articulaire, a une gonarthrose post-traumatique. 


631 


TOUS DROITS RESERVES 


LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Mai 2012 





Monographie 


ARTHROSE 


Arthrose de la cheville 

Le plus souvent post-traumatique et bien toleree Fiorent Eymard * 


L J arthrose de la cheville, correspondant a 
, I’atteinte degenerative de I’articulation talo- 
crurale, est rare. Seules quelques donnees 
epidemiologiques sont rapportees dans les 
publications medicales. Dans une etude 
observationnelle canadienne portant sur 
390 patients consultant pour une arthrose talo- 
crurale symptomatique, 51 % etaient de sexe 
masculin, d’age moyen 58 ans. 1 
La principale cause d’arthrose talo-crurale est 
traumatique, representant 70 % des cas dans 
une etude portant sur 693 arthroses de la 
cheville {v. tableau). 2 Pour 12 % des patients, 
cette arthropathie etait la consequence d’une 
atteinte liee a la polyarthrite rhumatoi'de et dans 
7,2 % des cas, aucune cause n’etait trouvee. 
Parmi les causes plus rares, retenons les 
sequelles infectieuses, I’osteonecrose, 
I’arthropathie hemophilique, les arthrites 
microcristallines (goutte, chondrocalcinose 
articulaire) et I’arthropathie liee a une 
neuropathie. 2 II taut faire une place a part a 
I’hemochromatose, souvent associee a une 
chondrocalcinose articulaire, qui doit etre 
systematiquement evoquee devant une arthrose 
de la cheville en dehors d’un contexte post- 
traumatique. 
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Arthrose post-traumatique 

La principale cause d’arthrose post-traumatique 
de la cheville est la fracture bimalleolaire. 
Viennent ensuite les instability recurrentes de la 
cheville, les entorses sans instability mais source 
de douleurs chroniques puis les fractures du tibia 
ou du pilon tibial, les fractures du talus et les 
fractures tibiofibulaires diaphysaires. 2 
Rapportees a la prevalence de ces differents 
traumatismes, les fractures du pilon tibial se 
distinguent comme etant les principales 
pourvoyeuses d’arthrose de la cheville. Enfin, au 
sein du groupe des arthroses dites primitives, 
pres d’un patient sur deux avait une deformation 
congenitale ou une desaxation (varus/valgus). 

La faible proportion d’atteintes primitives 
comparativement aux autres articulations 
touchees par I’arthrose s’explique par la 
composition du cartilage de la cheville offrant 
une plus grande resistance face aux contraintes. 
D’autre part, la zone de contact articulaire est 
moins grande qu’au niveau de la hanche et du 
genou, la congruence est optimale et les forces 
de cisaillement y sont moins intenses. 1 

Souvent bien toleree 

Les principaux signes cliniques comprennent la 
douleur, la raideur, le gonflement articulaire et 
I’instabilite du cou de pied. 3 Cliniquement, la 
severity de I’arthrose est appreciee au mieux par 
I’intensite des douleurs, le plus souvent 


anterieures en regard de I’interligne tibio- 
talienne, et la diminution des amplitudes 
articulaires, notamment la flexion dorsale 
indispensable au deroulement physiologique du 
pas. Toutefois, cette atteinte est frequemment 
bien toleree tant sur le plan des douleurs que 
des mobilites (en dehors de la flexion dorsale). 3 
La radiographie standard (v. figure) permet 
d’evaluer I’articulation talo-crurale mais 
egalement I’articulation sous-talienne et le 
mediotarse, qui peuvent etre le siege d’une 
atteinte associee et dont I’etude rigoureuse est 
garante d’une prise en charge optimale. Plus 
finement, la tomodensitometrie met en evidence 
des lesions debutantes et/ou localisees. Enfin, 
dans certains cas difficiles, notamment lors 
d’une atteinte radiologique mixte (talo-crurale et 
sous-talienne), le test anesthesique par injection 
selective de lidoca'me sous scopie ou, mieux, 
couple a un arthroscanner, peut permettre 
d’identifier I’articulation responsable. 3 

Quel traitement? 

En sus des traitements antalgiques et anti- 
inf lam matoi res non stero'i'diens a proposer en 
premiere intention, des infiltrations de cortico'i'des 
retard a I’aveugle ou sous controle scopique, 
notamment en cas de synovite reactionnelle, 
peuvent etre discutees. La viscosupplementation 
(injection intra-articulaire d’acide hyaluronique) 
semble avoir une efficacite, notamment sur la 


Facteurs de risque endogenes et exogenes 
de developpement d’une gonarthrose 


Facteurs endogenes 


Age 


Sexe 

(femme > homme) 



Facteurs exogenes 


Macrotraumatismes 
(fractures articulaires) 

Microtraumatismes, 
hypersollicitation articulaire 

Surpoids, obesite 

Chirurgie du genou 

Tabac, alcool 


retarder revolution vers la gonarthrose. Cependant, plusieurs 
etudes ont montre que la ligamentoplastie du ligament croise 
anterieur n’empeche pas revolution vers I’arthrose (fig. 1); elle 
limite le risque de lesions meniscales secondaires symptoma- 
tiques pouvant necessiter une chirurgie. 5 

Par consequent, toute lesion du ligament croise anterieur ne 
necessite pas de reconstruction chirurgicale. Le but d’une liga- 
mentoplastie de reconstruction du ligament croise anterieur est 
de prevenir ou de supprimer I’instabilite fonctionnelle et de limiter 
le risque de lesion meniscale secondaire. Les etudes a long 
terme ne permettent pas de fonder I’indication operatoire sur le 
concept de prevention de I’arthrose. 5 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Mai 2012 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 








douleur et la fonction. Cependant, ces resultats 
proviennent d’etudes portant sur de petites series 
avec un nombre variable d’injections intra- 
articulaires et un suivi sur une periode limitee, et 
dont seules 3 sur les 7 publiees sont 
randomisees, controlees. 4 Neanmoins, ces 
injections restent une alternative interessante eu 
egard aux solutions chirurgicales dont on dispose. 
En cas d’echec du traitement medical, on peut, 
dans un premier temps, realiser une arthroscopie 
par voie anterieure, technique peu invasive, pour 
lavage, debridement ou resection des 
osteophytes anterieurs. 

Dans un deuxieme temps ou d’emblee dans les 
formes evoluees, le traitement chirurgical 
consiste a pratiquer une arthrodese talo-crurale, 
technique la plus usitee actuellement, ou a 
effectuer un remplacement prothetique. 
L’arthrodese est, le plus souvent, privilegiee chez 
les sujets jeunes, en surpoids, dans les 
arthropathies post-traumatiques ou en presence 
d’une desaxation marquee. 

L’arthroplastie totale semble permettre une 
diminution des douleurs et une amelioration de la 
qualite de vie significativement plus importante 
mais avec un recul encore trop court (3,8 ans) et 
au prix d’un nombre plus eleve de reprises 
chirurgicales. 5 Selon le registre suedois portant 
sur 780 protheses de cheville posees depuis 
1 993, le taux de survie est de 81 % a 5 ans et 
de 69 % a 10 ans. 6 


Conclusion 

L’arthrose talo-crurale, bien moins frequente que 
la gonarthrose ou la coxarthrose, est le plus 
souvent secondaire, post-traumatique 



FIGURE 


Arthrose cheville face et profil. Noter le pincement articulaire et la presence d’osteochondromes 


3 Causes des arthroses talo-crurales 

CD 

£ 

Traumatiques (70 %) 

Non traumatiques (30 %) 

•Fracture diaphysaire tibia-fibula (4%) 

•Septique (1,6%) 

•Fracture tibia (8,5%) 

• Polyarthrite rhumatoide (11,9 %) 

•Fracture pilon tibial (9%) 

• Osteonecrose (2,2%) 

•Fracture malleolaire (37%) 

• Osteo-arthropathie nerveuse (4,9%) 

•Fracture du talus (83%) 

•Arthropathie hemophilique (1,9%) 

• Osteochondrite dissequante (4,7%) 

•Arthropathie microcristalline (0,8%) 

• Instability recurrente de cheville (14,6%) 

•Idiopathique (7,2%) 

•Entorse de cheville douloureuse 


chronique (13,7%) 



D’apres la ref. 2 


contrairement aux autres sites anatomiques. Le 
principal traitement reste, apres une longue 
periode de tolerance fonctionnelle, I’arthrodese 
talo-crurale, I’arthroplastie devant encore faire 
ses preuves, notamment sur le long terme. • 
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Arthrose et activite physique 

La participation a des activites physiques moderees a un effet 
benefique sur I’organisme, tant pour lutter contre les maladies 
cardiovasculaires, le diabete et I’obesite, que pour entretenir I’appa- 
reil locomoteur. Cependant, certaines activites physiques intenses 
augmentent le risque d’arthrose. Par exemple, la prevalence de I’ar- 
throse est plus elevee dans certaines professions, comme chez les 
ouvriers du batiment qui travaillent a genoux ou accroupis ; 8 dans ce 
cas precis, I’hyperflexion du genou entralne des lesions meniscales 
qui evoluent secondairement vers I’arthrose. 

En ce qui concerne la pratique sportive, des etudes prospec- 
tives comparant le developpement d’une arthrose du genou a 


I’intensite de I’activite physique du patient ont montre des resul- 
tats contradictors. 9 II semble qu’une activite physique moderee 
n’augmente pas le risque d’arthrose. 10 En revanche, les activites 
sportives intenses augmentent le risque de lesions articulaires 
(fractures articulaires [fig. 2], lesions meniscales, lesions ligamen- 
taires) qui peuvent entraTner a moyen et long terme une arthrose 
post-traumatique. 6 Les facteurs de risque de traumatisme du 
genou sont intrinseques (anatomique, neuromusculaire, hormo- 
nal) ou extrinseques (environnemental). Par consequent, pour 
prevenir les traumatismes du genou, il est important d’agir sur 
ces differents leviers: adaptation du chaussage au terrain et aux 
conditions meteorologiques, port d’ortheses et reeducation cen- 
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ARTHROSE SITUATIONS A RISQUE D’ARTHROSE DU GENOU 


POUR LA PRATIQUE 

►► La reconstruction du ligament croise anterieur n’empeche 
pas revolution vers I’arthrose ; elle limite le risque de lesions 
meniscales secondaires symptomatiques pouvant necessiter 
une chirurgie. 

►► Une lesion meniscale traumatique ne necessite pas toujours 
une meniscectomie. Le traitement depend de la stability du 
genou, c’est-a-dire de la presence d’un ligament croise 
anterieur fonctionnel. 

►► La reparation meniscale est proposee pour les lesions 
meniscales peripheries (vascularisation suffisante pour 
esperer une cicatrisation), recentes, chez un patient jeune et 
motive. 

►► La solicitation du genou dans des mouvements extremes 
peut entrainer des lesions d’arthrose. 

►► Le risque de gonarthrose est majore en cas de desaxation 
frontale en varus ou en valgus, mais il n’y a pas d’indication a 
une chirurgie preventive de reaxation. 

►► En cas d’arthrose chez un patient obese, la premiere 
mesure therapeutique est la perte de poids. 


tree sur la proprioception et I’equilibre, et de fagon plus generate, 
developpement de programmes specifiques de prevention des 
traumatismes du genou chez les sportifs. 

Arthrose et obesite 

La surcharge ponderate augmente significativement le risque 
de developper une gonarthrose uni- ou bilaterale. Une surcharge 
ponderale existe dans pres de 90 % des cas d’arthrose. Ce 
risque est plus frequent chez la femme que chez I’homme. Le 
risque de gonarthrose est majore de 1 5 % pour chaque augmen- 
tation d’unite d’indice de masse corporelle. 11 

Par ailleurs, le risque d’arthrose est majore en cas d’anomalie ana- 
tomique preexistante : dysplasie de hanche pour la coxarthrose, 


desaxation frontale en varus ou en valgus pour la gonarthrose. L’ ar- 
throse externe sur genu valgum apparaTt plus tardivement (entre 65 
et 70 ans) que I’arthrose interne su rgenu varum (entre 55 et 60 ans). 

II n’y a pas de chirurgie preventive de la gonarthrose sur desaxa- 
tion frontale; les osteotomies (tibiale ou femorale) ne sont indiquees 
qu’apres I’apparition de I’arthrose. Par consequent, il est essentiel 
d’encourager les politiques de lutte contre I’obesite en ciblant priori- 
tairement les patients ayant deja d’autres facteurs de risque comme 
un antecedent de meniscectomie ou de traumatisme du genou, ou 
une desaxation de I ’axe mecanique des membres inferieurs. 

Conclusion 

L’arthrose est une maladie dans laquelle de nombreux facteurs 
interviennent. La prise en charge doit etre multidisciplinaire et 
impliquer le medecin generaliste, le rhumatologue, le reeduca- 
teur et le chirurgien orthopediste. L’objectif de cette prise en 
charge est d’identifier les facteurs de risque susceptibles d’etre 
corriges de fagon a ralentir I’evolution de la maladie arthrosique.* 

C.-H. Flouzat-Lachaniette declare avoir ete pris en charge lors de congres par Ceraver. 


summary At-risk situations for knee osteoarthritis 

Osteoarthritis is the most common joint disease in the world, and the knee is the most affected 
joint. It is a multifactorial disease in which degenerative factors, genetics, hormonal and 
mechanical factors are involved. Several at-risk situations are particularly well identified: the 
anterior cruciate ligament rupture, meniscectomy, knee injuries, varus or valgus knee 
malalignment and obesity. The reconstruction of the anterior cruciate ligament is intended to 
limit the risk of secondary meniscal lesion. No long-term study found any evidence that surgery 
would prevent knee osteoarthritis. The extent of the meniscectomy should be kept to a 
minimum to prevent the risk of secondary osteoarthritis. It is essential to promote programs 
against obesity by targeting priority patients who have other risk factors such as a history of 
meniscectomy or knee injury, or knee malalignment. 

resume Situations a risque d’arthrose du genou 

L’arthrose est la pathologie articulaire la plus frequente dans le monde, et le genou est 
I’articulation la plus touchee. II s’agit d’une maladie multifactorielle dans laquelle des facteurs 
degenerates, genetiques, hormonaux et mecaniques interviennent. Plusieurs situations a risque 
sont particulierement bien identifies : la rupture du ligament croise anterieur, la 
meniscectomie, les traumatismes du genou, la desaxation frontale du genou et I’obesite. La 
reconstruction du ligament croise anterieur a pour but de limiter le risque de lesion meniscale 
secondaire. Aucune etude a long terme ne permet de fonder I’indication operatoire sur le 
concept de prevention de I’arthrose. L’etendue de la meniscectomie doit etre limitee au 
maximum pour prevenir le risque d’arthrose. II est essentiel d’encourager les politiques de lutte 
contre I’obesite en ciblant prioritairement les patients ayant deja d’autres facteurs de risque 
comme un antecedent de meniscectomie ou de traumatisme du genou, ou une desaxation de 
I’axe mecanique des membres inferieurs. 


REFERENCES 

1. Englund M, Lohmander LS. Patel lofemoral osteoarthritis 
coexistent with tibiofemoral osteoarthritis in a meniscectomy 
population. Ann Rheum Dis 2005;64:1721-6. 

2. Zhang Y, Jordan JM. Epidemiology of osteoarthritis. Rheum 
Dis Clin North Am 2008;34:515-29. 

3. Beaufils P, Hardy P, Chambat P, et al. Le menisque lateral 
de I'adulte. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 
2006;92:2S1 69-2S94. 

4. Macnicol MF, Thomas NP. The knee after meniscectomy. 

J Bone Joint Surg Br 2000;82:157-9. 

5. Haute Autorite de sante. Prise en charge therapeutique 
des lesions meniscales et des lesions isolees du ligament 


croise anterieur du genou chez I’adulte. Synthese des 
recommandations professionnelles, 

HAS 2008. www.has-sante.fr 

6. Ratzlaff CR, Liang MH. New developments in osteoarthritis. 
Prevention of injury- related knee osteoarthritis: 
opportunities for the primary and secondary prevention of 
knee osteoarthritis. Arthritis Res Ther 201 0;1 2:21 5. 

7. Tochigi Y, Vaseenon T, Heiner AD, et al. Instability 
dependency of osteoarthritis development in a rabbit model 
of graded anterior cruciate ligament transection. 

J Bone Joint Surg Am 201 1 ;93:640-7. 

8. Pollard H, Ward G, Hoskins W, Hardy K. The effect of a 


manual therapy knee protocol on osteoarthritis knee pain: a 
randomised controlled trial. J Can Chiropr Assoc 
2008;52:229-42. 

9. Michaelsson K, Byberg L, Ahlbom A, et al. Risk of severe 
knee and hip osteoarthritis in relation to level of physical 
exercise: a prospective cohort study of long-distance skiers 
in Sweden. PLoS One 201 1 ;6:e1 8339. 

10. Hunter DJ, Eckstein F. Exercise and osteoarthritis. J Anat 
2009;214:197-207. 

11. Coggon D, Reading I, Croft P, McLaren M, Barrett D, 
Cooper C. Knee osteoarthritis and obesity. Int J Obes Relat 
Metab Disord 2001;25:622-7. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Mai 2012 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



